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В статье описан клинический случай успешного лечения больной диссеминированным раком прямой кишки с использованием мало-
инвазивных технологий, позволивших провести одномоментное симультанное оперативное вмешательство на прямой кишке и лег-
ком, что способствовало быстрой реабилитации пациентки и сократило интервал времени до начала системной химиотерапии.
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Simultaneous laparoscopic and thoracoscopic intervention for lung metastases from rectal cancer (a clinical case)
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The paper describes a clinical case of successful treatment in a female patient with disseminated rectal cancer by minimally invasive tech-
nologies that could perform one-stage simultaneous intervention into the rectum and lung, which promoted rapid patient rehabilitation and 
reduced systemic chemotherapy initiation time.
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Введение
Одной из актуальных проблем современной он-
кологии является выбор тактики лечения больных 
диссе минированным раком толстой кишки. Показа-
но, что при первичной постановке диагноза у 20–
35 % пациентов уже выявляют отдаленные метастазы 
[1, 2]. Чаще всего метастазы при раке толстой кишки 
регистрируют в печени (более 50 %), реже – в легких 
(10–20 %), брюшине (10–13 %), яичниках (3–8 % 
женщин) [2–5]. Отдаленные результаты лечения 
больных метастатическим колоректальным раком 
остаются малоудовлетворительными, поскольку 
5-летняя выживаемость составляет менее 10 % [3]. 
Развитие химиотерапии, современных хирургических 
технологий и методов лучевой терапии позволило из-
менить парадигму лечения генерализованного коло-
ректального рака с симптоматического на условно-
радикальное.
В ряде работ было показано, что удаление пер-
вичной опухоли у больных раком толстой кишки 
с отдаленными метастазами с дальнейшим прове-
дением лекарственной терапии повышает общую 
выживаемость по сравнению с группой пациентов, 
которым проводилась только химиотерапия [6, 7]. 
У больных с солитарными метастазами хирургиче-
ское лечение позволяет удалить все опухолевые 
проявления, что в некоторых случаях позволяет 
достичь 5-летней выживаемости [8–10]. Развитие 
и внедрение лапароскопических и торакоскопиче-
ских технологий в хирургическом лечении онколо-
гических пациентов способствует быстрой после-
операционной реабилитации, что дает возможность 
в краткие сроки начать системную химиотерапию 
[11–13]. Данное клиническое наблюдение описы-
вает успешный случай применения симультанного 
оперативного вмешательства в радикальном объеме 
лапаро- и торакоскопическим доступами у пациент-
ки с раком прямой кишки и солитарным метаста-
зом в легкое.
Клиническое наблюдение
Пациентка Г., 60 лет, обратилась в РОНЦ 
им. Н. Н. Блохина по поводу ранее выявленного рака 
прямой кишки с солитарным метастазом в нижней 
доле правого легкого. По месту жительства больной 
были выполнены 2 курса полихимиотерапии в режиме 
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рапии суммарной очаговой дозой 47,5 Гр. На фоне ле-
чения отмечена положительная динамика в виде ис-
чезновения жалоб (боли в прямой кишке, кровь в кале), 
в связи с чем пациентка от оперативного вмешатель-
ства на тот момент отказалась. При контрольном 
обследовании через 3 мес отмечено увеличение образо-
вания в сегменте S10 правого легкого и уменьшение 
первичной опухоли прямой кишки. Обратилась в РОНЦ 
им. Н. Н. Блохина, где была проведена комплексная ди-
агностика. Результаты обследования: по данным паль-
цевого ректального исследования и колоноскопии 
на высоте 5 см от переходной анальной складки в 2 см 
от зубчатой линии по задней полуокружности кишки 
определяется остаточная блюдцеобразная опухоль, 
размером до 4–5 см, умеренно подвижная. По данным 
магнитно-резонансной томографии органов малого 
таза (включая DWI-режим): фиброз около 50 % оста-
точной опухолевой ткани TRG3 (по Mandard). Ди-
стальный край опухоли определяется на расстоянии 
44 мм (ранее – 39 мм) от анального края, выше уровня 
верхнего края m. puborectalis на 12 мм. В краниокау-
дальном направлении протяженность опухоли умень-
шилась с 45 до 35 мм. Проксимальный край опухоли 
располагается ниже уровня тазовой брюшины. Опухо-
левая ткань инфильтрирует кишечную стенку на 2–8 ч 
условного циферблата в пределах мезоректальной 
клетчатки (максимальная глубина инвазии – около 
2 мм (ранее – до 9 мм)), стадия Т3b (рис. 1, 2) Опре-
деляются единичные лимфатические узлы мезорек-
тальной клетчатки без достоверных магнитно-ре-
зонансных признаков злокачественности, размером 
до 3 мм в диаметре. Лимфатические узлы таза не ви-
зуализируются. Отмечаются признаки инвазии экс-
трамуральных сосудов малого калибра. Наименьшее 
расстояние до мышц тазового дна – 1 мм на 4–7 ч 
условного циферблата – обусловлено распространени-
ем самой опухоли; достоверных признаков вовлечения 
леваторов не отмечено.
По данным компьютерной томографии органов груд-
ной клетки с внутривенным контрастированием: в суб-
плевральных отделах сегмента S10 нижней доли правого 
легкого определяется метастаз, размер которого увели-
чился с 1,6 × 1,0 до 1,8 × 1,2 см. Других очаговых образо-
ваний не выявлено. Жидкость в плевральных полостях 
не определяется (рис. 3).
По данным позитронной эмиссионной томогра-
фии / компьютерной томографии обнаруживается опу-
холевая ткань с гиперметаболической активностью 
фтордезоксиглюкозы (18-ФДГ) в нижнеампулярном от-
деле прямой кишки и в сегменте S10 нижней доли право-
го легкого. Других очагов патологического накопления 
радиофармпрепарата не выявлено.
Диагноз рака прямой кишки подтвержден гистоло-
гически: умеренно-дифференцированная аденокарцино-
ма. Морфологическую верификацию очага в легком 
не проводили. Статус пациентки был обсужден на муль-
тидисциплинарной комиссии с участием хирурга-коло-
проктолога, торакального хирурга и химиотерапевта. 
Учитывая положительную динамику первичной опухоли 
и незначительное (менее 30 %) увеличение солитарного 
метастаза в легком, а также отсутствие других про-
явлений основного заболевания, подтвержденных на ос-
новании позитронно-эмиссионного исследования, ситу-
ация была расценена как стабилизация опухолевого 
процесса. В связи с этим решено выполнить одномо-
ментное хирургическое вмешательство на прямой киш-
Рис. 1. Сагиттальный срез. Опухоль указана стрелкой. Протяжен-
ность 35 мм
Рис. 2. Фронтальный срез. Опухоль указана стрелкой. Инфильтриру-
ет кишечную стенку в пределах мезоректальной клетчатки на 2–8 ч 
условного циферблата
50
Онкологическая
ONCOLOGY
ТОМ 6 / VOL. 6Colorectal
КОЛОПРОКТОЛОГИЯ 1' 2016
К
л
и
н
и
ч
е
с
к
и
й
 с
л
у
ч
а
й
ке и легком с последующим проведением системной хи-
миотерапии.
Техника хирургического вмешательства. После соот-
ветствующей предоперационной подготовки пациентке 
выполнена операция: лапароскопическая интерсфинк-
терная резекция прямой кишки с формированием анасто-
моза «бок-в-конец», торакоскопическая резекция нижней 
доли правого легкого. На первом этапе после наложения 
пневмоперитонеума (давление 12 мм вод. ст.) введен 
10-миллиметровый троакар и проведена ревизия брюшной 
полости лапароскопом 30-градусной оптикой. При ревизии 
асцит не зарегистрирован, в печени метастазов не выяв-
лено, забрюшинные лимфа тические узлы не увеличены. 
Опухоль через тазовую брюшину не визуализируется. 
В брюшную полость дополнительно введены 3 троакара: 
5-миллиметровые – в правую и левую мезогастральные 
области, 12-миллиметровый – в правую подвздошную об-
ласть. С помощью гармонического скальпеля и монополяр-
ного крючка произведена медиолатеральная мобилизация 
сигмовидной кишки и ее брыжейки с клипированием и пе-
ресечением нижней брыжеечной артерии и вены у их осно-
вания (рис. 4, 5).
Рассечена брюшина левого латерального канала 
и брюшина малого таза. Прямая кишка мобилизована 
до мышц тазового дна, при этом в нижнеампулярном 
отделе прямой кишки по задней полуокружности визу-
ализирована опухоль размером до 4 см (рис. 6, 7).
На ретракторе LoneStar сформирован кисетный шов 
на зубчатой линии, произведена полнослойная циркуляр-
ная интерсфинктерная резекция прямой кишки ниже 
кисетного шва на 0,5 см. Мобилизованные прямая кишка 
с опухолью и сигмовидная кишка извлечены через анус. 
Кишка пересечена по линии адекватного кровоснабжения 
на уровне дистальной трети сигмовидной кишки с помо-
щью аппарата TLC55. Сформирован ручной однорядный 
колоанальный анастомоз «бок-в-конец». Брюшная по-
лость санирована, в малый таз установлены 2 силиконо-
вых дренажа, выведенные через левую ягодицу, а также 
1 дренаж к малому тазу, выведенный через 5-миллиме-
тровый троакарный доступ слева.
Торакоскопический этап: введены троакар по V меж-
реберью по задней подмышечной линии и 2 троакара по пе-
редней подмышечной линии по IV и VI межреберьям. Про-
ведена ревизия плевральной полости – диссеминации 
по висцеральной и париетальной плевре не выявлено, жид-
кости нет. В нижней доле правого легкого в сегменте S10 
определяется метастатический узел размером до 3 см, 
инфильтрирующий висцеральную плевру. При помощи ли-
Рис. 3. Метастаз в нижней доле правого легкого (указано стрелкой)
Рис. 5. Пересечение нижней брыжеечной артерииРис. 4. Клипирование нижней брыжеечной артерии
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нейно-режущих аппаратов Eshelon 60 выполнена атипич-
ная резекция нижней доли правого легкого (рис. 8, 9).
В плевральную полость через троакарный доступ 
установлен силиконовый дренаж. Продолжительность 
хирургического вмешательства составила 240 мин, кро-
вопотеря – не более 50 мл. Течение послеоперационного 
периода гладкое, пациентка активизирована на 2-е сут-
ки, выписана из отделения на 6-е сутки.
Гистологическое заключение послеоперационного ма-
териала: прямая кишка равномерно окружена жировой 
клетчаткой, контур которой на поперечных срезах с еди-
ничными углублениями не более 0,5 см – высокое качество 
мезоректумэктомии (G3) при оценке по методу Quirke. 
В дне язвенного дефекта слизистой оболочки прямой киш-
ки среди преобладающих полей фиброза определяются 
множественные комплексы резидуальной аденокарциномы 
(G4 по Mandard, G1 по Dworak), прорастающей в клет-
чатку брыжейки. Максимальное расстояние между на-
ружной границей мышечного слоя кишки и наиболее отда-
ленным инвазивным краем опухоли – 3,5 мм. Минимальное 
расстояние от циркулярной линии резекции до ближайше-
го фокуса опухоли – 3 мм. В проксимальном и дистальном 
краях резекции – без элементов опухоли, 3 лимфатических 
узла – без элементов опухоли. Узел в легком имеет стро-
ение аденокарциномы кишечного типа (G4 по Mandard, G1 
по Dworak) – метастаз. Пациентка консультирована 
химиотерапевтом, рекомендовано проведение 6 курсов 
адъювантной полихимиотерапии по схеме XELOX.
Диагноз при выписке: рак прямой кишки на 5 см, ме-
тастаз в нижней доле правого легкого T3N0M1a IVa 
стадии. Состояние после предоперационной химиотера-
пии (2 курса полихимиотерапии FOLFOXIRI) в сочетании 
с лучевой терапией суммарной очаговой дозой 47,5 Гр.
Рис. 7. Прямая кишка мобилизована до мышц тазового дна
Рис. 6. Мобилизация прямой кишки сзади и с боков
Рис. 8. Захват паренхимы легкого и метастаза окончатым зажимом
Рис. 9. Плоскостная резекция легкого эндостеплером
52
Онкологическая
ONCOLOGY
ТОМ 6 / VOL. 6Colorectal
КОЛОПРОКТОЛОГИЯ 1' 2016
К
л
и
н
и
ч
е
с
к
и
й
 с
л
у
ч
а
й Обсуждение
Более трети пациентов с колоректальным раком 
на момент постановки диагноза имеют отдаленные 
метастазы. «Золотым стандартом» в лечении данной 
категории больных является максимальный объем 
циторедуктивной операции с дальнейшим проведени-
ем системной лекарственной терапии. Данный под-
ход, по литературным данным, позволяет добиться 
оптимальных отдаленных результатов по сравнению 
с чисто лекарственным лечением. Применение лапа-
роскопического и торакоскопического доступов по-
зволяет снизить частоту послеоперационных ослож-
нений, а также ускорить реабилитацию пациентов 
без ущерба онкологическому радикализму [14–16].
Необходимым условием в планировании оператив-
ного вмешательства у больных диссеминированным 
раком толстой кишки является правильная оценка сте-
пени распространенности опухолевого процесса. В на-
шем наблюдении мы использовали весь спектр совре-
менных диагностических возможностей, позволяющих 
максимально точно провести оценку распространен-
ности заболевания, такие как: магнитно-резонансная 
томография органов малого таза, компьютерная томо-
графия органов грудной и брюшной полостей, а также 
позитронно-эмиссионная томография, что позволило 
нам выполнить одномоментную сфинктеросохраняю-
щую операцию с резекцией легкого. Сочетанное при-
менение лапароскопического и торакоскопического 
доступов в данном клиническом наблюдении позволи-
ло выписать пациентку в удовлетворительном состоя-
нии на 6-е сутки после операции и начать курс систем-
ной химиотерапии уже через 2 нед.
Заключение
Таким образом, применение малоинвазивных тех-
нологий в лечении генерализованного колоректально-
го рака позволяет достигнуть более ранних сроков 
реабилитации, что при условии симультанного вмеша-
тельства значительно сокращает сроки до начала сис-
темной химиотерапии.
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